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AUS  DER 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


XVI. 

Die  operative  Beliaiulliing  der  Blasenektopie. 

Von 
Dr.  G.  B.  Schmidt, 

Privatdocent  in  Heidelberg. 
(Hierzu  Taf.  VI). 

Auf  dem  internationalen  medizinischen  Kongress  zu  Berlin 
hatte  ich  bereits  die  Ehre  in  der  Sektion  für  Chirurgie  über  einen 
Fall  von  Ektopie  der  Blase  zu  sprechen,  bei  welchem  Herr  Geh. -Rat 
C  z  e  r  n  y  eine  neue  Operationsmethode  mit  Erfolg  angewandt  hatte. 
Die  Vorbereitungen  zu  diesem  kurzen  Vortrage  führten  mich  dazu, 
mich  in  der  Litteratur  umzusehen,  in  welcher  Weise  man  es  früher 
versucht  hatte,  diesen  beklagenswerten  Bildungsfehler  zn  verbessern 
und  aus  einer  vergleichenden  historischen  Zusammenstellung  früherer 
Methoden  suchte  ich  zu  beleuchten,  wie  die  Methode  Czerny's 
manche  Mängel  der  bisherigen  Operationsformen  zu  vermeiden  sich 
bestrebt,  wie  sie  manches  vereinfacht  und  sich  bemüht  ein  der  Norm 
ähnliches  Resultat  zu  erzielen.  Nur  weniges  von  alledem  konnte 
ich  in  den  vorgeschriebenen  Rahmen  eines  viertelstündigen  Vor- 
trages bringen.  Und  doch  möchte  ich  bei  den  Chirurgen  für  den 
Gegenstand  einiges  Interesse  voraussetzen  ,  so  dass  es  mir  erlaubt 
sei,  das,  was  ich  seiner  Zeit  unterdrücken  musste,  hier  etwas  aus- 
führlicher vorzubringen.  —  Doch  hören  Sie  erst  den  Fall. 
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Im  Nov.  89  wurde  uns  in  die  chirurgische  Klinik  ein  zweijähriges 
Mädchen  mit  Ectopia  vesicae  gebracht.  Das  Kind  entstammte  einer  armen 
Familie,  war  elend  und  schlecht  genährt,  zeigte  am  Bauch  und  der 
Innenfläche  der  oberen  Extremitäten  massiges  Ekzem.  In  der  Mittellinie 
der  unteren  ßauchgegend  wölbt  sich  dicht  über  der  Symphyse  eine  etwas 
über  wallnussgrosse,  nach  unten  zapfenförmig  zulaufende  hochrote  Ge- 
schwulst vor,  welche  von  gefalteter  Schleimhaiit  überzogen  ist,  beim 
Schreien  des  Kindes  praller  und  glätter  wird  und  deren  Ränder  direkt 
in  das  Niveau  der  Umgebung  verlaufen  (Taf.  VI  Fig.  1).  In  ihren  beiden 
unteren  Quadranten  finden  sich  zwei  kleine  knopfförmige  Hervori'agungen 
mit  nabeiförmiger  Einziehung  an  der  Spitze,  aus  denen  meist  in  Inter- 
vallen von  25 — 30  Sekunden,  beim  Pressen  des  Kindes  vermehrt,  ein 
feiner  Strahl  hellen,  klaren  Urins  spritzt.  Die  Entleerung  geschieht  selten 
beiderseits  zur  gleichen  Zeit.  Die  Geschwulst  stellt  die  vorgedrängte 
hintere  Wand  der  gespaltenen  ektropionierten  Blase  dar;  die  kleinen  Er- 
habenheiten, die  Ausmündungsstellen  der  Uretheren.  Der  Nabel  fehlt; 
statt  seiner  ziehen  strahlige  Narben  längs  der  oberen  Peripherie  hin. 
Eine  Symphysis  ossium  pubis  ist  nicht  vorhanden.  Die  Diastase  der  Scham- 
beinäste beträgt  6V2  cm.  Die  untere  Peripherie  wird  beiderseits  von  den 
beiden  etwas  gewulsteten  Labia  majora  tangential  begrenzt,  die  kleinen 
Labien  sind  fast  verstrichen ;  zwei  kleine  zipfelförmige  Anhänge  bedeuten 
die  gespaltene  Clitoris.  Einen  kleinen  schleimhautbekleideten  Streifen, 
welcher  sich  nach  abwärts  fortsetzt,  muss  man  als  die  rinnenförmig  ge- 
spaltene Urethra  ansehen.  Von  diesem  letzteren  durch  ein  papierdünnes 
Septum  getrennt  zeigt  sich  der  quergespaltene  Introitus  vaginae,  in  wel- 
chen man  mit  der  Sonde  3V2  cm  weit  vordringen  kann,  ohne  eine  An- 
deutung der  Vaginalportion  zu  fühlen.  Auch  per  rectum  kann  man  sich 
durch  Fingerpalpation  nicht  von  dem  Vorhandensein  eines  Uterus  über- 
zeugen. Weitere  Missbildungen  waren  an  dem  Kinde  nicht  bemerkbar; 
die  Bruchpforten  waren  eng  ohne  herniöse  Vorwölbungen.  Das  Kind  war 
bisher  noch  nicht  gelaufen.  In  der  Zeit,  während  welcher  wir  uns  zu- 
nächst mit  der  Reinhaltung  in  der  Beseitigung  des  Ekzemes  beschäftigten, 
machte  es  an  Stühlen  und  an  der  Hand  der  Wärterin  seine  ersten  Geh- 
versuche und  zeigte  dabei  einen  unsicheren,  wackelnden  Gang,  der  neben 
der  Schwäche  seiner  unteren  Extremitäten  sicher  auch  nicht  zum  kleinen 
Teil  der  mangelhaften  Festigkeit  seines  Beckengürtels  zuzuschreiben  war. 

Am  21.  Nov.  89  wurde  von  Herrn  Geh.-Eat  Cz er ny  folgende  Ope- 
ration vorgenommen:  in  einer  Entfernung  von  ca.  '/^  cm  von  der 
Schleimhautgrenze  wird  die  Blase  mit  Ausnahme  der  Gegend  des  Blasen- 
halses rund  umschnitten  und  nach  dem  Blasencentrum  zu  dieser  Epidermis- 
saum  und  die  Schleimhaut  unter  sorgsamer  Vermeidung  einer  Verletzung 
des  Peritoneum  von  der  Unterlage  abpräpariert,  so  dass  der  freie  Rand 
jederseits  ca.  l'/4  cm  beträgt  und  das  festsitzende  Blasencentrum  die 
Grösse  eines  silbernen  20Pfennigstückes  besitzt.     Nach    abwärts   verläuft 
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der  Schnitt  etwas  zapfenförmig  zugespitzt,  um  sich  der  Form  des  Blasen- 
halses und  der  Urethra  anzupassen.  Nun  werden  die  gegenüberliegenden 
Blasenränder  mit  einer  der  Lembert'schen  Darmnaht  ähnlichen  Catgut- 
knopfnaht  (8  Nähte)  unter  sorgfältigem  Verschlusse  des  oberen  Winkels 
vereinigt,  so  dass  die  Blase  jetzt  eine  oben  geschlossene  Cylindertbrm  er- 
hält. Die  anscheinend  leichte  Beweglichkeit  der  sich  zugekehrten  Haut- 
wundränder legte  es  nahe,  durch  einfache  Quernähte  den  Defekt  ganz 
zu  scbliessen,  und  es  gelingt  mit  7  Silkwormnühten,  wenn  auch  unter 
grosser  Spannung,  die  Wunde  in  der  Längsrichtung  vollkommen  zu  ver- 
einigen. Mit  einem  Katheter  kann  man  leicht  durch  die  ziemlich  weite 
Urethra  in  die  Blase  gelangen,  doch  bleibt  der  Katheter  nicht  liegen. 

Die  Nahtlinie  wird  mit  Jodoformgaze  und  Collodium  gedeckt. 

Am  Abend  liegt  das  Kind  seit  der  Operation  vollkommen  trocken  und 
es  hat  den  Anschein,  als  seien  die  Uretheren  durch  die  unterste  etwas 
stärker  spannende  Silkwormnaht  komprimiert  worden.  Es  wird  deshalb 
dieselbe  gelöst  und  schon  nach  einer  Stunde  hat  sich  ziemlich  viel  klarer 
Urin  entleert. 

Der  Verlauf  war  nur  insofern  ein  sehr  günstiger,  als  die  Blasennaht 
vollständig  gehalten  hatte  und  sich  in  der  Folge  aller  ürin,  der  nie  seine 
klare  und  saure  Beschaffenheit  änderte,  nach  unten  durch  die  noch  etwas 
weite  neugebildete  Urethra  entleerte.  Nur  die  Bauehdeckennaht  hielt  auf 
die  Dauer  die  übergrosse  Spannung  nicht  aus.  Die  mittelste  Naht  schnitt 
bald  durch  und  wurde  entfernt  und,  als  der  grossen  Ueberspannung 
wegen  und  weil  sich  die  Wundränder  etwas  entzündlich  röteten,  nach  8 
Tagen  auch  die  übrigen  Nähte  herausgenommen  wurden,  wichen  die 
Ränder  auseinander  und  klafften  bald  in  weiter  Ausdehnung.  Darunter 
kam  die  gut  granulierende  Blasenoberfläche  zum  Vorschein  und  man  sah, 
dass  die  Blasennaht  auf  der  ganzen  Linie  vollständig  geschlossen  war. 

Am  21,  Dez.  89,  also  genau  nach  einem  Monat,  wurde  das  Kind 
zum  zweitenmale  vorgenommen  und  es  wurden  nun  zwei,  zu  beiden  Seiten 
des  Defektes  gelegene  Brückenlappen  umschnitten  und  unterminiert,  deren 
Breite  in  der  Mitte  SVl»  cm,  an  den  Stielen  nicht  ganz  3  cm  und  deren 
Länge  8  cm  betrug  und  deren  Schnittränder  etwas  nach  aussen  konvex 
geformt  waren.  Sie  Hessen  sich  leicht  nach  der  Mitte  verschieben  und 
mit  ihren  medialen  Rändern  mittelst  Silkworm  vereinigen;  die  durch  ihre 
Dislokation  entstandenen  Defekte  wurden  der  Granulation  überlassen. 

So  wie  den  ersten,  überstand  auch  das  Kind  diesen  zweiten  Eingriff 
ohne  jede  Reaktion.  Die  Naht  hielt  und  die  Defekte  schlössen  sich  bald 
durch  Granulation  und  Ueberhäutung. 

Hiemit  war  die  erste  Absiebt  erfüllt,  ein  Blasenkavum  zu  bilden,  dessen 
Wandungen  ganz  aus  Schleimhaut  bestanden.  Nun  war  die  Urethra  noch 
zu  weit  und  ihrer  Verengerung  galten  die  nächsten  Eingriffe.  Zunächst 
wurde  ein  besserer  Schluss  derselben  dadurch  erzielt,  dass  im  Januar  1890 
die  Clitoris  und  die  obere  Circumferenz  der  Urethra  beiderseits  anjjefrischt 
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und  vernäht  wurden.  Während  man  früher  die  Harnröhre  mit  Katheter 
engl.  Scala  Nr.  9  passieren  konnte,  gelang  es  jetzt  nur  noch  mit  Nr.  4 
einzudringen.  Von  einem  Sphincter  war  nichts  zu  bemerken.  Um  den 
elastischen  Verschluss,  welcher  vielleicht  an  Stelle  des  aktiven  muskulären 
treten  könnte,  zu  verstärken,  wurden  im  März  noch  die  Labia  majora  in 
ihren  oberen  Partien  angefrischt  und  mit  4  Silkwormnähten  vernäht.  Da- 
durch wurden  die  Wandungen  der  Urethra  in  seitlicher  Richtung  etwas 
mehr  aneinander  gedrängt  und  das  Kind  lag  längere  Zeit  trocken,  und 
dass  die  Blase  einigen  Urin  zurückhalten  konnte,  erkannte  man  daran,  dass 
bei  Auslösung  eines  Bauchdeckenreflexes  sich  c.  1  TheelöfiPel  Urin  aus  der 
Blase  entleei'te. 

Jetzt  nach  etwa  1  Jahre  (Taf.  VI  Fig.  2)  kam  das  Kind  wieder  zu  uns. 
Es  war  gut  genährt  und  sah  blühend  aus.  Die  Plastik  hatte  .sich  in  keiner 
Weise  verändert.  Die  Urethra  war  für  engl.  Katheter  Nr.  3  durchgängig  und 
in  die  Blase  konnte  man  mit  dem  Irrigator  37  ccm.  Wasser  einspülen, 
welches  sich  durch  den  Katheter  in  gutem  Strahle  wieder  entleerte.  Das 
Kind  lag  längere  Zeit  trocken,  bis  sich  beim  Aufsetzen  oder  bei  einer 
raschei-en  Bewegung  der  Urin,  der  vollkommen  klar  und  sauer  geblieben 
war,  entleerte. 

Wir  bestellen  es  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  zu  uns  herein,  um  durch 
hohe  Eingiessungen  die  Capacität  der  Blase  etwas  zu  erhöhen ,  eventuell 
um  später,  wenn  die  Verhältnisse  etwas  grössere  geworden  sind,  durch 
lineare  Kauterisationen  die  Urethra  zu  verengern  oder  dies  dui'oh  noch- 
malige Anfrischung  oder  keilförmige  Excision  und  Naht  zu  erreichen. 
Ob  der  Sphincter,  der  vielleicht  in  der  Anlage  einiger  Muskelbündel  vor- 
handen ist,  durch  Elektrizität  gekräftigt  werden  kann,  bleibt  eine  Frage 
der  Zukunft, 

Ehe  man  zu  solchen  und  ähnlichen  Erfolgen  in  dem  operativen 
Verschluss  der  Blasenektopien  kam ,  sind  viele  Jahrzehnte  unbe- 
friedigten Experimentierens  vergangen,  bei  denen  das  Endresultat 
nur  ein  halber  Erfolg  war.  Den  Gedankengang  und  die  Ziele, 
welche  ein  Operateur  bei  der  Behandlung  eines  so  qualvollen  Lei- 
dens vor  Augen  hat,  zeichnet  Billroth  in  meisterhafter  W^eise  in 
seiner  „Chirurgischen  Klinik"  ')  und  sein  Ideal,  welches  er  damals 
besass,  aber  noch  nicht  erreicht  hatte,  stellte  die  Aufgabe  „Los- 
lösung der  Blase  von  der  vorderen  Bauchwand ,  Längsvereinigung 
derselben,  Vereinigung  der  Bauchdeckenhaut,  das  wäre  das  zu  er- 
strebende Ziel  der  Zukunfts-Chirurgie;  gelänge  für  diese  Operation 
die  Heilung  per  primam  bei  einem  Kinde,  so  wäre  die  nachträg- 
liche spontane  Schliessung  der  Symphyse    denkbar,   wohl    auch  die 

1)  Billroth.  Chirurgische  Klinik.  Gesamtbericht  über  die  chirurgischen 
Kliniken  in  Zürich  und  Wien.  1860—1876.  S.  330  ff. 
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Kräftigung  des  vereinigten  Sphincter,  vielleicht  selbst  bis  zur  Kon- 
tinenz des  Urins".  Als  Hauptbedingungen  für  das  Gelingen  dieses 
Vorschlages  stellt  er  eine  vollkommene  Asepsis  der  Operationswunde 
und  ein  Sauerbalten  des  Urins  hin  —  beides  mit  Sicherheit  er- 
reichen zu  können  verdanken  wir  der  Vervollkommnung  unseres 
antiseptiscben  Apparates  und  unseres  Arzneischatzes.  Und  so  kann 
man  wohl  mit  Befriedigung  sagen,  dass  die  C  z  e  r  n  y'sche  Operations- 
methode der  Blasenektopie  den  Postulaten  Billroth's  vollauf  ge- 
recht wird.  Selbstverständlich  kann  diese  Operationsweise  auch  bei 
dem  männlichen  Epispadiaeus  Anwendung  finden ;  man  würde  in 
diesem  Falle  am  zweckmässigsten  wohl  zuerst  den  Schluss  der 
Penisrinne  herstellen  und  dann  den  Blasendefekt  auf  oben  beschrie- 
bene Weise  zur  Deckung  bringen.  — 

Die  Fälle  sind  nicht  zahlreich  welche  seit  Simons  Tode  hier 
an  der  Klinik  zur  Behandlung  kamen.  Wenn  man  sie  durchsieht, 
bilden  sie  aber  eine  kleine  Erläuterung  zu  dem  Kampfe  der  Chi- 
rurgen mit  diesem  qualvollen  Leiden,  in  welchem  der  Operateur, 
wenn  er  auch  die  verschiedensten  Angriffsweisen  benutzt,  nicht 
immer  siegreich  hervorgeht. 

Der  früheste  Fall,  dessen  Krankengeschichte  mir  zu  Gebote 
steht,  ist  ein  solcher  Kampf bericht,  in  welchem,  trotz  der  bewun- 
dernswerten Konsequenz  des  Patienten,  selbst  zwei  Meister  der  Pla- 
stik, Gustav  Simon  und  T  hier  seh,  nicht  einen  vollen  Sieg 
errungen  haben. 

1876.  A.  B,  ,  ein  25jähriger  Kaufmann  aus  Kronau,  mit  Ectopia 
vesicae  und  Epispadie  geboren,  hatte  sich  schon  vor  3  Jahren  an  Simon 
um  Hülfe  gewandt.  Er  hatte  bisher  durch  aufgelegte  Tücher  und  Schwämme 
und  später  durch  einen  unvollkommenen  Recipienten  seine  Leiden  zu  min- 
dern versucht;  jetzt  wünschte  er  die  Operation,  lOmal  musste  er  sich 
einer  solchen  unterwerfen  und  doch  blieb  der  Enderfolg  kein  ganzei*.  — 
Betrachten  wir  die  verschiedenen  Phasen: 

24.  Juni  1873.  Bildung  des  Eichelkanales  durch  beiderseitige  strei- 
fenförmige Anfrischung  und  Naht  (Simon).     Naht  hat  nicht  gehalten.  — 

Aug.  1873.  Nochmaliger  Versuch  mit  der  umschlungenen  Naht  (Si- 
mon).    Beim  Herausziehen  der  Nadeln  aus  einander  gewichen. 

10.  Dez.  1873.  Bildung  des  Penisschaftkanales  mit  einem  unteren 
Thiersch'schen  Lappen  und  einem  oberflächlichen  Scrotallappen,  dessen  vor- 
deres Ende  die  Eichelrinne  mit  deckt.    (S  i  m  o  n).     Guter  Erfolg. 

5.  März  1874.  Versuch  der  Deckung  des  Blasendefektes  durch  einen 
Oberschenkelbauchlappen  aus  der  linken  Seite  (Simon).  Der  Lappen 
wurde  zur  Hälfte  brandig,  so  dass  nur  ein  Teil  der  Blase  bedeckt  blieb. 

Beiträge  zur  kUn.  Chirurgie.     VIII.     2.  20 
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1.  Mai  1874.  Zur  Deckung  der  anderen  Hälfte  der  Blase  wurde  ein 
Lappen  aus  der  rechten  Bauchseite  genommen  und  darüber  gelegt  (S  i  - 
m  0  n).     Der  Lappen  wurde  zum  Teil  gangränös  und  es  entstanden  2  Fisteln. 

18.  Juni  1874.  Versuch  des  Verschlusses  der  Fistel  zwischen  Blase 
und  Penis  durch  Anfrischung  und  Naht  (Simon).     Nicht  geglückt. 

Mai  1875.  Versuch  einer  Bildung  eines  Sphincter  durch  Spaltung 
und  Verengerung  der  Harnröhre  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  (Simon). 
Ohne  Erfolg. 

Im  März  1876  wandte  sich  der  Kranke  an  Thiersch,  welcher  zur 
definitiven  Bedeckung  der  ßlaf^e  einen  Skrotallappen  nahm  und  herauf- 
schlug und  den  entstandenen  Skrotaldefekt  durch  2  Glutaeallappen  deckt. 
Leider  hatte  auch  diese  Operation  nicht  den  beabsichtigten  Erfolg. 

Nach  Simon 's  Tode  1876  nach  Heidelberg  zurückgekehrt  wurde 
hier  von  Braun  mit  Glück  der  Versuch  gemacht,  durch  einen  linkseiti- 
gen  Skrotallappen  den  Blasendefekt  ganz  zu  verschliessen  und  Dez.  1876 
schloss  Czerny  durch  eine  LajDpenplastik  die  am  Uebergange  der  Harn- 
blase zum  Penis  bestehende  Fistel. 

Von  nun  ab  wurde  häufig  bougiert  und  der  Katheter  zur  Blasenaus- 
spülung eingeführt. 

Schon  im  Dez.  1876  und  im  Jan.  1877  zeigten  sich  in  der  neugebil- 
deten Blase  Inkrustationen  und  Konkrementbildungen ,  welche  durch  die 
noch  weite  Urethra  mit  grossen  Schmerzen  abgingen.  Im  Nov.  1877  stellte 
sich  der  Kranke  mit  einer  ziemlich  starken  blutigen  Cystitis  und  Stein- 
bildung wieder  vor.  Nachdem  dieselbe  etwas  gebessert,  wird  ihm  eine 
federnde  Klammer  angelegt,  welche  den  Penis  seitlich  zusammendrückt. 
Der  Pat.  ist  so  im  Stande,  den  Urin  1  volle  Stunde  zurückzuhalten.  — 
Seit  dieser  Zeit  kam  er  ausser  Beobachtung. 

Ein  zweiter  Fall,  welcher  über  IV2  Jahre  lang  zur  Be- 
handlung im  Krankenhanse  war,  ist  folgender. 

Derselbe  betraf  ein  8jähr.  Mädchen  B.  F.  (20.  Okt.  1880  —  15.  Febr. 
1882).  Sie  litt  an  einer  totalen  Ektopie  der  Blase;  dieselbe  war  8  cm. 
breit  und  6  cm.  hoch,  die  Schleimhaut  epidermisähnlich,  pergamentavtig 
umgewandelt.  Der  Nabel  war  nicht  vorhanden;  Diastase  der  Symphyse 
betrug  7V2  cm.  Diegi'ossen  Labien  und  die  Clitoris  waren  stark  entwickelt, 
die  letztere  von  einem  präputiuraartigen  Labium  minus  umgeben.  Der 
Vaginaleingang,  eben  für  einen  Raben  Federkiel  durchgängig,  endet  in 
kaum  Centimeterhühe  blind.  Per  rectum  fühlt  man  bei  biraanueller  Pal- 
pation etwas  nach  links  einen  harten  rundlichen  Körper,  wahrscheinlich 
einen  linksseitigen  Uterus  uniconiis. 

Zur  Deckung  des  Blasendefektes  wurde  (29.  Okt.  1880)  aus  der  rech- 
ten Bauchseite  ein  10  cm.  langer,  4  cm.  breiter  Brückenlappen  vorbereitet, 
unterminiert  und,  mit  Guttapercha  unterpolstert ,  der  Granulation  über- 
lassen.    Nach  3  Wochen   wurde   er  an   seiner  oberen  Insertion  losgelöst, 
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nach  links  über  die  beiden  unteren  Quadranten  der  Blase  gedeckt  und 
an  deren  linken  Peripherie  auf  einen  angefrischten  Streifen  festge- 
näht. Schon  nach  kurzer  Zeit  war  der  Lappen  fixiert,  nach  einigen  Wo- 
chen aber  kugelte  er  sich  durch  Narbenschrumpfung  auf  seiner  Unterseite 
sehr  stark.  Um  ihm  seine  frühere  Form  einigerraassen  zu  erhalten,  wurde 
der  zweite  linksseitig  genommene  Lappen  nicht  erst  vorbereitet,  sondern 
nach  unten  einfach  gestielt  nach  oben  zungenförmig  gestaltet  ausgeschnitten 
und  zur  Deckung  des  oberen  Teiles  der  Blase  nach  rechts  herübergelegt 
und  zugleich  an  der  oberen  angefrischten  Peripherie  des  unteren  Lappens 
befestigt.  Der  Lappen  verheilte  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  nur  bil- 
deten sich  leider  zwischen  den  beiden  Lappen  2  Fisteln,  aus  denen  für  die 
nächste  Zeit  der  Urin  zum  Teil  abfloss.  —  Ehe  man  diese  schloss,  suchte 
man  durch  eine  hufeisenförmige  Anfrischung,  deren  Schenkel  zu  beiden 
Seiten  der  halben  Urethra  und  deren  Bogen  an  der  unteren  Peripherie 
des  1.  Lappens  gelegen  war,  die  Urethralrinne  zum  Kanal  umzuwandeln. 
5  Drahtnähte  vereinigten  die  Wundfläohen:  —  die  Naht  hielt  vollkom- 
men. Nach  langem  Bemühen,  erst  durch  Anfrischung  und  Naht,  dann 
durch  Kauterisation,  gelang  es  endlich,  auch  die  eine  der  oben  erwähnten 
Fisteln  zu  schliessen. 

Die  Operationen  bisher  hatten  fast  ein  volles  Jahr  in  Anspruch  ge- 
nommen. Schon  jetzt  zeigten  sich  unter  Schmerzen  auftretende  Konkreraent- 
bildungen  in  der  neugebildeten  Blase,  welche  wiederholt  durch  den  schar- 
fen Löffel  entfernt  wurden.  Nach  einem  Aufenthalte  von  IVj  Jahren  im 
Krankenhause  wurde  Patientin  mit  einem  ürinale  aus  Gummi  nach  Haus 
entlassen. 

Nach  8'/4  Jahren  (Nov.  1889)  stellte  sich  die  Kranke,  16  Jahre  alt, 
wieder  vor.  Die  durch  die  frühere  Plastik  erreichten  Resultate  waren 
vollständig  erhalten,  auch  die  eine  Fistel  zwischen  den  beiden  Lappen  be- 
stand noch.  Das  Mädchen  hatte  2  Jahre  lang  den  Rezipienten  getragen,  ihn 
aber  dann  abgelegt  und  durch  vorgebundene  weiche  Tücher  ersetzt.  Sie 
war  sonst  gut  entwickelt  und  hatte  leichte  Feldarbeit  thun  können.  Die 
Periode  war  noch  nicht  eingetreten.  Per  Rectum  fühlte  man  den  Uterus 
und  die  gut  entwickelte  Portio  vaginalis,  die  au.ch  per  vaginam  zu  kon- 
statieren war.  Blaseneingang  und  Introitus  vaginae  waren  durch  ein  ziem- 
lich dickes  Septura  von  einander  geschieden.  —  Zeitweise  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  und  Abgang  von  kleinen  Steinkonkrementen  bei  blutigem 
Urin.  Sie  ging  bald  wieder  nach  Haus,  ohne  auf  unsere  Vorschläge  zur 
Verbesserung  ihres  Zustandes  einzugehen. 

So  sehr  auch  in  beiden  Fällen  das  plastische  Endresultat  be- 
friedigen musste,  so  musste  doch  die  bei  beiden  Patienten  sekundär 
auftretende  Konkrementbildung  zu  Bedenken  Anlass  geben.  Die 
dem  Blaseninnern  zugekehrten  granulierenden  Flächen  mochten  doch 
nicht  ganz  epidermisiert  sein  und   es    waren    auf  ihnen    kleine  Ge- 
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schwürsbildungen  entstanden ,  deren  Sekret  die  Beschaffenheit  des 
Urins  änderte  und  auf  deren  Unebenheiten  sich  Phosphatnieder- 
schläge bildeten,  welche  zu  Inkrustationen  und  Konkrementen  heran- 
wuchsen. Diese  Schäden  liessen  sich  nur  vermeiden,  wenn  man  zur 
Bildung  der  vorderen  Blasen  wand  auschliesslich 
Schleimhaut  verwendete. 

Zum  erstenmale  wurde  dieser  Gedanke  von  Herrn  Geh.-Rat 
Czerny  im  Mai  1884  durchgeführt.     Der  Fall  war  folgender: 

Im  Juni  1883  trat  ein  Sjähriger  Knabe  E.  D.  in  die  Klinik  ein,  wel- 
cher an  einer  Epispadie  mit  Blasenektopie  litt.  Das  Kind  ist  sonst  gut 
genährt,  ohne  weitere  Bildungsfehler.  Die  hintere  Blasenwand,  4  cm  breit 
3  cm  hoch ,  ist  durch  einen  dreieckigen  Defekt  der  Bauchdecken  in  der 
Symphysengegend  vorgewölbt.  Die  Urethralmündungen  liegen  hinter  den 
etwas  gewulsteten  Seitenrändern.  Der  Penis  ist  nur  rudimentär  angelegt, 
nach  oben  komplet  gespalten ;  die  Symphyse  klafft  in  einer  Distanz  von  2 
Querfingern.  Im  Skrotum  liegen  die  beiden  Testikel  gut  entwickelt.  Da- 
neben besteht  ein  doppelseitiger  Leistenbruch. 

In  3  Sitzungen  wurde  zunächst  nach  der  Methode  von  T  hier  seh 
der  Kanal  der  Glans  und  der  ürethralkanal  gebildet;  der  Erfolg  war  bis 
auf  das  Zurückbleiben  einer  kleinen  Fistel  in  der  Mitte  des  Penisschaftes 
ein  vollkommener.  Nach  einer  längeren  Pause  wurde  am  29.  Mai  1884 
die  Deckung  der  Blase  vorgenommen.  Die  Schleimhaut  dei'selben  wurde 
von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  z,u  von  der  Unterlage  abgelöst  und 
ihre  Wundränder  durch  Lembert'sche  Nähte  mit  Catgut  in  der  Mittel- 
linie vereinigt.  Zur  Bedeckung  ihrer  vorderen  Wundfläche  wurden  zwei 
seitliche  Hauilappen  von  je  6  cm  Länge  und  3V2  cm  Breite  umschnitten, 
von  denen  der  linke  zur  Deckung  der  oberen  Hälfte  bestimmte  eine  obere, 
der  rechte  eine  untere  Basis  hatte.  Die  an  der  Ursprungsstelle  der  Lap- 
pen entstandenen  Defekte  wurden  durch  Drahtnähte  linear  vereinigt  und 
die  über  die  Blase  geschlagenen  Lappen  an  den  Rändern  und  unter  sich 
durch  Drahtsuturen  fixiert.  Eine  grössere  Fistel  bleibt  nur  an  der  Peniswurzel. 

Der  Erfolg  dieser  Operation  war  der  erwünschte.  Die  Nahtlinien 
schlössen  absolut  dicht  und  es  floss  nur  durch  die  Fistel  am  Blasenbals 
oberhalb  des  Penis  der  klare  Urin  ab.  Diese  letztere  wurde  nach  zwei 
Monaten  trichterförmig  angefiischt  und  ([uer  vereinigt.  Nicht  alle  Nähte 
hielten  und  nach  2  Wochen  konnte  der  Knabe  nur  mit  teilweise  verheilter 
Fistel  entlassen  werden. 

Erst  nach  fast  2  Jahren  (Juni  1886)  kam  der  Knabe  wieder.  Die 
Fistel  oberhalb  des  Penis  bestand  noch  und  wurde  in  derselben  Weise 
wie  vorher  angefrischt  und  quer  vereinigt;  diesmal  mit  gutem  Erfolge. 
Eine  Kontinenz  der  Blase  bestand  nicht.  Für  die  Anlegung  eines  Urinale 
war  das  Kind  noch  zu  klein,  andererseits  gestatteten  die  finanziellen  Ver- 
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hältnisse  der  Eltern  nicht  die  Anschaffung  eines  solchen.  Die  Mutter  ver- 
stand es ,  den  Knaben  mit  Leinwandkorapressen  so  zu  bandagieren ,  dass 
er  stundenlang  herumgehen  konnte,  ohne  die  Umgebung  zu  durchnässen. 
Jetzt  nach  5  Jahren  ist  der  Zustand  der  gleiche  geblieben.  Der  Knabe 
ist  gut  genährt  und  entwickelt ;  die  Fistel  zwischen  Penis  und  Blase  besteht 
noch  und  bildet  die  Abflussöfinung,  aus  welcher  aller  Urin  beständig  ab- 
tropft. DerKnabe  hat  keinerlei  Beschwerden;  niemals  Konkrement- 
bildungen  in  der  Blase  gehabt. 

Aus  der  zahlreich  über  diesen  Gegenstand  angesammelten  Lit- 
teratur  kann  man  ersehen,  welches  Interesse  zu  allen  Zeiten  die 
Chirurgie  diesen  unglücklichen  Missgebildeten  entgegengebracht  hat 
und  wie  sie  sich  bestrebt  hat,  auf  alle  nur  denkbare  Weise  ihre 
Leiden  zu  mildern. 

Die  Methoden,  welche  dabei  zur  Anwendung  kamen,  kann  man 
nach  vier  Gesichtspunkten  trennen  : 

In  früherer  Zeit  bis  zu  Dieffenbach  verzichtete  man  über- 
haupt auf  eine  operative  Deckung  des  Defektes  und  suchte  durch 
grösstenteils  sinnreich  konstruierte  Apparate  und  Recipienten  den 
abfliessenden  Urin  aufzufangen  und  die  freiliegende  Blase  vor 
äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Das  Hauptverdienst  um  deren 
Einführung  und  Verbesserung  haben  S  to  Ite,  B  o  nn  und  Ro ose. 

Späterhin  —  und  diese  Methode  beherrscht  noch  heute  die 
meisten  in  dieser  Hinsicht  angestellten  Versuche  —  bestrebte  man 
sich  durch  Herbeiziehung  von  gestielten,  aus  der  Umgebung  ge- 
nommenen Lappen,  die  vordere  Blasenhälfte  zu  ersetzen.  Die  Namen 
derer,  welche  die  Idee  verwirklichten  und  sie  in  geistvoller  Weise 
ausarbeiteten,  sind  in  erster  Linie  John  Wood,  Nelaton,  Dol- 
beau,  Thierse h,  Billroth  und  Le  Fort. 

Eine  dritte  Reihe  von  Chirurgen  abstrahierte  von  vornherein 
von  der  Bildung  einer  Blase  und  suchte  nach  Exstirpation  der  vor- 
handenen Schleimhaut  durch  Einnähung  der  Ureteren  in  das  Colon 
oder  in  das  Rectum  den  Urin  in  den  Darmtraktus  zu  leiten  und  so 
eine  Kloake  herzustellen;  oder  die  Harnleiter  an  den  Anfang  der 
Penisrinne  zu  vereinigen  und  so  die  Anbringung  eines  Urinale  zu 
erleichtern.  Die  Vertreter  dieser  Methode  sind  Sonnenburg, 
der  für  das  letztere  eintrat,  und  Smith,  J.  Simon  undNovaro, 
welche  den  Darm  als  Receptaculum  urinae  benutzten. 

Und  endlich  die  jüngste  Operationsweise  bemüht  sich,  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  am  meisten  Rechnung  zu  tragen ,  indem 
sie,  durch  frühere  sekundär  auftretende  Schäden    belehrt,    zur  Bil- 
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dung  der  Blase  nur  die  vorhandene  Schleimhaut  benutzt  und  die 
den  Schluss  der  Wunde  entweder  durch  Zusammendrängen  und 
Vereinigung  der  Symphysen  enden,  oder  durch  übergeschobene  Brücken- 
lappen erstrebt;  die  Schöpfer  dieser  Vorschläge  waren  Trend  elen- 
burg und  Passavant  einerseits  und  auf  der  anderen  Seite  C  z  e  r  n  y. 

Im  vorletzten  Jahrzehnt  sind  eine  kleine  Anzahl  zum  Teil  vortreff- 
licher Arbeiten  erschienen,  welche  sich  mit  der  Zusammenstellung 
früherer  Methoden  befassten  und  an  mitgeteilten  Fällen  ihren  Wert 
und  ihre  Erfolge  beleuchteten.  Ich  nenne  die  Arbeiten  von  Stei- 
ner^), Herrgott^)  und  Valdiviesco^).  Bezüglich  der  Dar- 
stellung der  älteren  Methoden  möchte  ich  in  manchen  Dingen  auf 
die  sehr  ausführliche  Abhandlung  S  t  e  i  n  e  r's  verweisen.  Obwohl 
die  französische  Chirurgie  ein  grosses  Verdienst  an  dem  Ausbau 
der  Operationstechnik  der  Blasenektopie  besitzt ,  ist  doch  in  den 
beiden  letzteren  Arbeiten  der  deutschen  Chirurgen  mit  zu  wenig 
Anerkennung  Erwähnung  gethan  worden. 

Steine  r's  Arbeit  erschien  im  Jahre  1873;  es  waren  erst  we- 
nige Jahre  verflossen,  dass  die  autoplastische  Methode  der  Engländer 
und  Franzosen  in  Deutschland  Eingang  gefunden  hatte  und  hier  in 
zweckmässig  modificierter  Weise  mit  einigen  schönen  Resultaten  von 
T  h  i  e  r  s  c  h  und  B  i  1 1  r  o  t  h  vertreten  wurde.  Die  bisher  geübte 
Operationsweise  war  die  von  Nelaton*)  und  John  Wood^). 
Beide  entnahmen  der  Bauchhaut  einen  in  der  Medianlinie  mit  seiner 
Längsachse  verlaufenden  viereckigen  oder  leicht  abgerundeten  Lappen, 
dessen  Basis  der  oberen  Peripherie  des  Defektes  angrenzt,  schlugen 
ihn  mit  der  Epidermisfläche  der  Blase  zugekehrt  nach  abwärts  und 
vernähten  seine  Ränder  mit  den  angefrischten  Randungen  der 
Blasenschleimhaut.     Die  nach  oben  gekehrte  Wundfläche  wurde  von 


1)  Steiner.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XV.  1873.  S.  369  flf. 

2)  Herrgott.  De  l'exstrophie  vesicale  dans  le  sexe  feminale.  These. 
Nancy  1874. 

3)  Valdiviesco.  De  Texstrophie  de  la  vessie,  envisagee  specialement 
au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical.  These.  Paris  1876. 

4)  Nelaton.  Gazette  hebdoniadaire  de  Med.  et  Chirurgie.  1854.  Bd.  I. 
(Aus  der  Feder  eines  Schülers  Nelaton's,  A.  Richard.) 

5)  Wood,  a.  On  fission  and  extroversion  of  the  bladder  with  epispadia, 
with  the  results  of  eight  cases  treated  by  plastic  Operations.  Med.  Chirurg. 
Transact  T.  LH.  1868.  p.  85.  —  b.  Ectopia  vesical  combined  with  epispadia. 
Transact.  of  the  path.  Soc.  XXIV.  —  c.  Plastic  Operation  for  the  relief  of 
exstrophie  of  the  bladder.  Philadelph.  med.  Times.  1875.  July  3.  —  d.  Exstro- 
phie   of  the  bladder.  Brit.  med.  Journal.  1880.  Febr. 


Die  operative  Behandlung  der  Blasenektopie.  301 

Nelaton  durch  einen  scrotalen  Brückenlappen,  welcher  nach  auf- 
wärts herüber  gehoben  wurde,  gedeckt.  John  Wood  verwandte 
dazu  zwei  seitliche  Lappen,  welche  über  dem  Poupart'schen  Bande 
gestielt  mit  ihren  medialen  Rändern  längs  der  seitlichen  Peripherie 
der  Blase  verliefen  und  nach  der  Mitte  zusammengeschoben  wurden. 

Beide  Methoden  hatten  zwei  Fehler :  in  vielen  Fällen  hatte 
man  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Ernährung  der  langen ,  nur 
durch  eine  schmale  Brücke  ernährten  Lappen  eine  mangelhafte  war 
und  diese  letzteren  zum  Teil  an  den  Rändern ,  gerade  da ,  wo  sie 
fixiert  waren,  abstarben ,  andererseits  war  es  der  Haarwuchs  der 
dem  Blasenlumen  zugekehrten  Epidermisfläche ,  welcher  zu  Inkru- 
stationen Veranlassung  gab.  Das  erstere  Uebel  scheint  Wood  in 
einer  grösseren  Reihe  seiner  Fälle  vermieden  zu  haben,  denn  er  be- 
richtet im  ganzen  über  13  von  ihm  operierte  Fälle,  von  denen  10 
günstig  verliefen,  wenn  ihm  auch  Nachoperationen  bei  keinem  der- 
selben erspart  blieben.  Den  zweiten  Schaden  aber  hat  er  auch  er- 
fahren müssen  und  rät,  dass  man  zur  Vermeidung  späterer  Inkru- 
stationen die  Haare  aus  dem  nach  innen  zukehrenden  Lappen  aus- 
zuzupfen, ein  Vorschlag,  der  wohl  namentlich  bei  Kindern  recht 
schwer  durchzuführen  ist. 

Immerhin  haben  diese  Methoden  zahlreiche  Nachahmer  ge- 
funden. Von  den  Franzosen  war  es  Le  Fort^),  welcher  in  einer 
nach  der  W  o  o  d'schen  Weise  modificierten  Form  mehrfach  operierte 
und  einige  gute  Erfolge  publicierte.  Er  deckte  die  Wundfläche  des 
herabgeschlagenen  Umbilicallappens  durch  zwei  querverlaufende, 
nach  der  Mitte  zusammengeschobene  Seitenlappen,  deren  unterer 
Rand  gleichzeitig  mit  dem  die  Penisrinne  überdachenden  überge- 
schlagenen Praeputium  vereinigt  werden  sollte.  In  einer  späteren 
Arbeit  **)  verzichtet  er  ganz  auf  die  Bildung  eines  Peniskanales  und 
bedeckt  nur  die  Blasenschleimhaut  durch  drei  übergeschlagene  Lappen. 
Die  Erfahrung,  dass  niemals  die  Ausbildung  eines  Schliessmuskels 
eintrat,  liess  ihn  von  der  Operation  am  Penis  Abstand  nehmen. 
Seinen  Patienten  verordnete  er  in  jedem  Falle  das  Tragen  eines 
Urinale. 


1)  L  e  Fort.  Operation  destinee  a  remedier  k  une  exstrophie  de  la  ves- 
sie.  Gazette  des  höp.  1873.  p.  1021. 

2)  L  e  Fort.    Exstrophie   de   la  vessie.  Reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
mino-vesicale.  Gaz.  des  höp.  1876.  Nr,  149. 
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Ruggi')  und  Laudi^)  stimmten  mit  ihm  in  dieser  Ansicht 
überein  nur  eine  vordere  Blasenwand  zu  bilden. 

Auch  aus  England  und  Amerika  haben  wir  Publikationen, 
welche  die  Vorzüge  der  doublierten  Lappen  loben.  Holmes^)  ge- 
lang es,  bei  einem  11jährigen  Knaben  durch  mehrfache  Operationen 
durch  übergeschlagene  Hautlappen  die  vordere  Blasenwand  so  zu 
ersetzen,  dass  der  Urin  an  der  Wurzel  des  Penis  durch  eine  schilling- 
grosse  Oeffnung  abfloss  und  in  einem  Urinale  aufgefangen  werden 
konnte.  Bigelow*)  wandte  die  gleiche  Methode  mit  Erfolg  an, 
Levis  ^)  bediente  sich  zweier  Skrotallappen  zur  Deckung  des  De- 
fektes, legte  aber  vorher  zur  Ableitung  des  Urins  nach  abwärts 
—  ohne  Vorkenntnis  des  Thi  er  sch'schen  Vorschlages  —  eine 
Perinealfistel  an ,  um  die  Urinbenetzung  aus  dem  Operationsfelde 
vorübergehend  auszuschliessen.  Parker*)  sucht  die  Gangrän  meh- 
rerer kleiner  schmalgestielter  Lappen  zu  vermeiden  dadurch,  dass  er 
die  vordere  Blasenwand  aus  zwei  grossen  viereckigen  breitbasigeu 
Lappen  deckt,  die  er  doubliert.  Der  eine  von  ihnen  liegt  thür- 
fiügelförmig  rechts  vom  Defekt,  mit  der  Basis  an  dessen  rechter 
Peripherie  verlaufend,  und  wird,  nachdem  er  umschnitten  und  von 
der  Unterlage  gelöst  ist,  mit  der  Epidermis  nach  innen  herumge- 
klappt und  in  der  Peripherie  befestigt,  während  der  andere  gleich- 
grosse  in  der  linken  unteren  Bauchseite  nach  abwärts  gestielt  ohne 
Drehung  darübergeschoben  wird.  Er  führte  die  Operation  an  einem 
8  Wochen  alten  Kinde  aus,  ein  Zeitpunkt,  der  aller  Erfahrung  nach 
zu  früh  gewählt  ist.  Das  Kind  erlag  in  der  Erschöpfimg  einer 
interkurrenten  Bronchitis.  Und  endlich  ging  ein  Vorschlag  von 
Smith')  dahin,    einen    median,    gelegenen    langen   oberen    Bauch- 


1)  Ruggi,  G.  Storia  relativa  ad  un  caso  di  extrofia  della  vesica,  curato 
colla  formazione  della  mancante  pariete  anteriore.  (Rivista  clinica  di  Bo- 
logna 1876.) 

2)  L  a  u  d  i ,  P.  Contributione  alla  storia  clinica  della  estrofia  vesicale. 
(Lo  Sperimentale  1876.  Nov.) 

3)  Holmes.  Gase  of  extroversion  of  the  bladder  covered  with  trans- 
ported  flaps.  Transact.  of  the  path    Soc.  of  London.  1868.  XVIII.  p.  176. 

4)  B  i  g  e  1  0  w ,  H.  J.  New  method  in  the  treatement  of  exstrophie  of  the 
bladder.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1876.  Jan.  6. 

5)  Levis,  R.  J.  Exstrophie  of  the  bladder.  New  method  of  operating 
by  forming  a  perineal  Urethra  and  complete  closure  with  scrotal  Aap.  (Phil, 
med.  Times.  1876.  April.) 

6)  Parker,  R.  W.  Ectopien  vesical.  Two  plastic  Operations.  Med.  Ti- 
mes and  Gazette.  May  1881. 

7)  Smith.  Brit.  med.  Journal.  Febr.  1880.  p.  202  u,  321. 
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lapiien  zu  umschneiden  und  herunterzuklappen  und  zwar  so,  dass  er 
bei  männlichen  Epispadiäen  gleichzeitig  die  offene  Penisrinne  mit 
deckt  und  die  nach  oben  gelegene  Wundfläche  durch  zwei  z.  T.  der 
Skrotalhaut  entstammende  symmetrische  Lappen  zu  überkleiden. 
Die  Befestigung  der  Lappen  gegeneinander  bewirkt  er  durch  Silber- 
drahtzapfennähte und  legt  Wert  darauf,  dass  bei  der  Operation  alle 
reizenden  Antiseptica  vermieden  werden  sollten.  Sein  einziges  auch 
bei  der  Nachbehandlung  ist  eine  schwache  Borsäurelösung. 

Noch  eine  vortreffliche  Arbeit  erschien  in  Frankreich :  P  o  u  s- 
son')  sprach  sich  darin  im  Gegensatz  zu  anderen  inzwischen  vor- 
geschlagenen —  bald  näher  zu  besprechenden  —  Methoden  unter 
Anführung  einer  grösseren  Statistik  für  das  autoplastische  Ope- 
rationsverfahren aus.  Am  Schluss  preist  er  die  Segnungen  der 
Antisepsis,  welche  auch  der  Operation  der  Blasenektopie  viele  ihrer 
früheren  Bedenken  geraubt ;  erysipelatöse  und  phlegmonöse  Kom- 
plikationen seien  seit  ihrer  Einführung  verschwunden  und  die  Gan- 
grän der  Lappen  nicht  mehr  zu  fürchten.  Man  sei  deshalb  auch 
berechtigt  schon  im  früheren  Alter  die  Operation  vorzunehmen,  als 
man  bisher  gemacht  habe,  ohne  dabei  die  Kinder  zu  gefährden. 

Durch  die  Vorschläge  von  T  hier  seh''*)  gewann  die  Methode 
der  Lappendeckung  an  Sicherheit  des  Erfolges.  Er  verwarf  die  Bil- 
dung von  Nelat  0  n'schen  Doppellappen  wegen  der  durch  den 
Haarwuchs  hervorgerufenen  Likrustationen  und  empfahl  die  Bildung 
zweier  seitlichen  nicht  duplicierten  Lappen ,  deren  medialer  Rand 
der  Peripherie  der  Blasenschleimhaut  dicht  anlag  —  „damit  bei  dem 
späteren  Aufnähen  die  Bildung  von  Taschen  und  Blindsäcken  ver- 
mieden werde"  —  weiterhin  machte  er  jeden  der  beiden  Lappen  so 
gross,  dass  er  allein  hätte  den  Blasendefekt  decken  können  und 
drittens  schnitt  er  sie  zuerst  in  Form  einer  Brücke  aus,  d.  h.  er 
unterminierte  sie,  um  ihre  volle  Lebensfähigkeit  zu  sichern,  trennte 
erst  nach  einiger  Zeit  (ca.  3  Wochen),  wenn  die  Unterfläche  „kurz 
und  derb"  granulierte,  die  obere  Verbindung  durch  und  bedeckte 
mit  dem  einen  die  obere,  mit  dem  anderen  die  untere  Hälfte  des 
Defektes. 

Thiersch's    Erfolge    waren    bestimmend    für    das    Vorgehen 

1)  A.  P  0  u  s  s  0  n.  Traitement  chirurgical  de  Texstrophie  de  la  vessie. 
(Ann.  des  mal.  des  org.  gen.  urin.  1888.) 

2)  T  h  i  e  r  s  c  h.  Ein  operativ  behandelter  Fall  von  Epispadie  mit  Blasen- 
spalte. (Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  S.  445)  und  in  den  Berichten  des  IV. 
Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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anderer  Operateure.  Von  verschiedenen  Seiten  wurden  ihre  Vorzüge 
gerühmt')  und  wohl  Viele,  welche  die  schönen  Resultate  der  Hei- 
lung auf  dem  Berliner  Chirurgenkongresse  1875  sahen,  werden  bei 
ähnlicher  Gelegenheit  ähnlich  verfahren  sein.  Leider  traten  im 
Laufe  der  Jahre  Schäden  ein ,  welche  man  nicht  erwartet  hatte. 
Dadurch,  dass  Thiersch  die  duplicierten  Lappen,  deren  Haarwuchs 
sich  nach  innen  richtete,  verwarf,  glaubte  er  auch  die  Inkrustationen 
zu  vermeiden.  Trotzdem  fand  eine  Konkrementbildung  in  mehreren 
Fällen  statt,  welche  bei  zwei  Patienten  Veranlassung  gab,  die  müh- 
sam gebildete  Blase  wieder  zu  zerstören,  um  die  Steine  zu  ent- 
fernen. Die  Bildung  von  Divertikeln  und  toten  Räumen  im  neuen 
Blasencavum  ,  welche  bei  früheren  Methoden  häufig  Ursache  von 
Likrustierungen  waren,  konnten  bei  dem  Thierse  h'schen  Operations- 
verfahren nicht  beschuldigt  werden,  denn  sie  sollten  ja  ganz  weg- 
fallen, wenn  man  die  mediale  Grenze  der  deckenden  Lappen  dicht 
an  die  Peripherie  der  Blasenschleimhaut  verlegte.  So  musste  man 
wohl  annehmen ,  dass  es  die  Innenfläche  der  Lappen  selbst  war, 
welche  die  Schuld  trug;  dass  dies3  entweder  nicht  vollständig  epi- 
dermisierten  oder  die  dünne  Epithelschicht  leicht  durch  den  Urin 
maceriert  wurde  und  zu  Geschwürsbildungen  neigte,  und  hierdurch 
eine  Zersetzung  des  Urins  und  Niederschläge  von  Phosphaten  be- 
günstigt  wurden. 

Schon  in  früheren  Jahren  hatte  man,  von  diesen  Erfahrungen 
geleitet,  den  Versuch  gemacht,  die  Bildung  einer  Blase  ganz  zu 
umgehen,  die  Schleimhaut  derselben  zu  exstirpieren  und  die  ausge- 
lösten Ureteren  in  das  Rectum  einzunähen.  Der  Erfolg  war  ein 
wechselnder  und  ungewisser  gewesen.  Lloyd  und  Johnstone 
verloren  ihre  Patienten  an  Peritonitis,  weil  sie  es  nicht  vermocht 
hatten,  die  Eröffnung  des  Bauchfells  zu  vermeiden ;  Holmes  (nach 
dem  Vorschlage  von  Jules  R  o  u  x)  gelang  es  wohl,  die  Ureteren 
richtig  zu  implantieren,  aber  dieselben  zeigten  eine  stetige  Neigung 
sich  zu  verengern  und  dies  gab  zu  zeitweise  auftretenden  Hydro- 
nephrosen  Veranlassung;  Simon  erreichte  zwar  eine  gute 
Kommunikation ,  war  jedoch  nicht  im  Stande ,  die  Ureterenaus- 
mündungen  in  der  Bauchhaut  an  der  Stelle  der  früheren  Blase  zum 

1)  Seidenmüller,  P,  Ueber  die  Operation  der  Blasenektopie  mit 
vorbereiteten  Lappen.  Diss.  1879. 

P  a  c  i  Agostiuo.  Contributione  allo  studio  dell'  estrofia  della  vesica 
con  epispadia  ed'alla  sua  cura  chirurgica.  (Commentario  clin.  di  Pisa.  No- 
vember 1877.) 
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Verschluss  zu  bringen.  Sein  Patient  ging  schliesslich  an  Konkre- 
mentbildung  in  den  Ureteren  zu  Grunde. 

Im  Jahre  1879  machte  Smith  \)  einen  neuen  Vorschlag,  der, 
wie  der  Titel  seiner  Arbeit  bereits  verrät,  missglückte.  Er  ver- 
suchte nämlich  bei  einem  7jährigen  Knaben  von  zwei  hinteren 
Lumbaischnitten  aus  eine  Kommunikation  der  Ureteren  mit  dem 
Colon  herzustellen.  Erst  operierte  er  links,  nach  14  Monaten  rechts. 
Dem  letzteren  Eingriffe  erlag  der  Patient.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  linkerseits  eine  hochgradige  Hydronephrose  mit  vollständiger 
Atrophie  des  Nierengewebes ,  rechts  eine  Hypertrophie  der  Niere 
mit  Erweichung  der  Rinden-  und  Marksubstanz.  Die  Ursache  für 
die  Veränderung  auf  der  linken  Seite  gab  eine  Faltenbildung  an 
der  Nahtstelle  ab,  durch  welche  der  Ureter  total  abgeknickt  wor- 
den war.  Eine  Aveitere  Gefahr  der  Operation  lag  in  der  Möglich- 
keit des  Eindringens  von  Darmgasen  in  das  Nierenbecken  und  einer 
dadurch  veranlassten  Pyelitis.  Ob  die  wenig  nachahmenswerte  Me- 
thode je  vom  Autor  oder  von  anderen  Operateuren  wiederholt  wurde, 
meldet  keine  Mitteilung. 

Späterhin  hat  N  o  v  a  r  o  ^)  noch  einmal  die  Einnähung  der  Ure- 
teren in  das  Rectum  auf  Grund  mehrerer  Tierversuche  empfohlen. 
Das  erste  Tempo  soll  diese  Bildung  der  Ureterrectalfisteln  sein, 
erst  das  zweite  die  Exstirpation  der  Harnblase.  (Er  befürwortet 
dieses  Verfahren  auch  bei  der  Exstirpation  grösserer  Blasenge- 
schwülste.) In  jedem  Falle  kann  aber  bei  dieser  Methode  die  Gefahr 
der  ascendierenden  Infektion  und  des  Eintrittes  einer  Pyelitis  nicht 
fern  liegen,  denn  wenn  schon  ein  chronischer  Blasenkatarrh  häufig 
genug  diese  üblen  Folgen  hat,  wie  viel  mehr  muss  man  sie  fürchten, 
wenn  Kot,  welcher  noch  durch  den  hinzutretenden  Urin  erweicht 
und  verflüssigt  wird,  die  Ausmündungsstellen  der  Harnleiter  passiert. 

Von  diesen  Ueberlegungen  und  von  den  schlechten  Erfahrungen, 
welche  man  mit  der  Lappendeckung  machte,  mochte  Sonnen- 
burg^)  geleitet  worden  sein,  als  er  vorschlug,  die  Blase  zu  exstir- 
pieren,  den  Defekt  plastisch  zu  decken,  die  Ureteren  auszulösen  und 
an   den  oberen  Teil  der  Urethralrinne  anzunähen  und  nun  die  Pa- 


1)  Th.  Smith.  An  unsuccessful  attempt  to  treat  cxtroversion  of  the 
bladder  by  a  new  Operation.  (Barthol.  hosp.  reports.  1879    XV.) 

2)  N  o  V  a  r  0.  Greffe  des  ureteres  sur  le  rectum  et  exstirpation  de  la  vessie. 
Annales  des  malad,  des  org.  gen.  urin.  1887,  p.  375.  (Congres  de  la  sog. 
italienne  de  Chirurgie  ä  Genes.  1887.) 

3)  Sonnenburg.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  30. 
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tienten  ein  Urinale  tragen  zu  lassen.  Für  die  Anbringung  des  letz- 
teren mochte  der  so  geschaffene  Zustand  günstiger  sein,  als  wenn 
die  Blasenschleimhaut  erhalten  war,  aber  wie  übel  waren  die  Kran- 
ken daran,  wenn  sie  im  Bett  lagen  und  jedes  Receptakulum  fehlte. 
Während  ßardeleben^)  auf  dem  Chirurgenkongress  1881,  auf 
welchen  Sonnen  bürg  einen  in  seiner  Weise  schön  geheilten  Fall 
von  Blasenectopie  vorstellte,  an  der  Notwendigkeit  der  Exstirpation 
der  Blasenschleimhaut  zweifelte,  empfahl  Z  e  s  a  s '^)  die  Methode  von 
Neuem  und  gab  einen  von  N  i  e  h  a  n  s  erdachten  Recipienten  an, 
der  „keinen  Urin  vorbeifliessen  lässt,  in  welcher  Position  der  Patient 
sich  auch  befindet". 

Wenn  auch  Sonnen  burg's  Operationsverfahren  an  Einfachheit 
und  —  wenn  es  exakt  ausgeführt  wird  —  an  Kürze  der  Heilungsdauer 
viele  der  früheren  übertrifft,  so  verzichtet  es  gleichwohl  von  vorn- 
herein auf  die  möglichste  Herstellung  normalanatomischer  Verhält- 
nisse und  dieses  letztere  Bestreben  hat  doch  sicherlich  die  grössten 
Aussichten  auf  die  Erreichung  des   Vollkommenen. 

Diesen  anatomisch  normalen  Verhältnissen  kommt  man  am  näch- 
sten durch  die  Bildung  der  Harnblase  ausschliesslich  aus  der  vor- 
handenen Schleimhaut  und  durch  eine  exakte  plastische  Vereinigung 
der  gespaltenen  Harnröhre,  und  beim  weiblichen  Geschlechte  der  nach 
oben  gespaltenen  Vulva.  Auf  die  Rücklagerung  der  Blase  und 
Urethra  hinter  die  Symphyse  und  die  Vereinigung  der  Schambeine 
möchten  wir  weniger  Wert  legen  als  auf  die  genaue  Durchführung 
der  beiden  ersteren  Punkte. 

Man  kann  erwarten,  dass  in  der  so  geschaffenen  Blase  die  Bil- 
dung von  Konkrementen  ausbleibt,  weil  der  beständige  Reiz  fehlt, 
welchen  Haare ,  abgestossene  Epithelien  oder  Ulcerationen  auf  sie 
ausüben  und  dass  am  ehesten  eine  Ausbildung  eines  Sphincter  statt- 
findet, dessen  rudimentäres  Vorhandensein  in  einigen  Fällen  ja  histo- 
logisch nachgewiesen  wurde.  Mindestens  wird  durch  die  Verengerung 
der  Harnr()hre  und  des  Blasenhalses  ein  elastischer  Verschluss  erzielt, 
welcher  für  eine  grössere  Zeit  den  Urin  zurückzuhalten  vermag. 

Der  erste  Versuch,  ein  Schleimhautkavum  zu  bilden,  war  über- 
haupt das  erste  Unternehmen,  operativ  die  Blasenektopie  zu  heilen 
und  wurde  von  Ge  rdy  1845  ausgeführt.     Er  frischte  die  Spaltränder 

1)  Bar  de  leben.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881  und  Verhandlungen  des 
XI.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

2)  Z  e  s  a  8.  Chirurg.  Behandlung  der  Blasenektopie.  Centralbl.  für  Chir. 
1887.  Nr.  8. 
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an  und  vereinigte  sie  mit  der  umschlungenen  Naht.  Das  Experi- 
ment misslang,  die  Nahtlinie  ging  in  der  ganzen  Ausdehnimg  aus- 
einander. Diese  Erfahrung  hatte  entmutigt  und  die  Methode  wurde 
vergessen.  Nur  in  einigen  Fällen  inkompleter  Ektopie  fand  sie  Ver- 
wendung. Dohrn^)  berichtet  über  ein  ISjähriges  Mädchen,  bei 
welchem  die  kleinen  Labien,  Clitoris  und  deren  Praeputium  nach 
oben  gespalten  waren  und  bei  der  der  Blasenhais  trichterförmig 
erweitert  war.  Es  bestand  Urinträufeln.  Er  frischte  den  unteren 
ectropiouierten  Teil  der  Schleimhaut  an,  vernähte  und  erzielte  damit 
eine  Besserung.  Aehnliche  Fälle  veröffentlichten  Smith")  und 
Adams  ^). 

Bei  vollkommenen  Blasen  ektopie  n  hatte  man  dieses  Verfahren 
nicht  wieder  angewandt.  Erst  im  Jahre  1883  machte  Czerny 
einen  neuen  Versuch  und  zwar  löste  er  zuerst  die  Blase  von  ihrer 
Unterlage  ab  und  vernähte  sie  zu  einem  Hohlraum  und  deckte  dann 
die  so  entstandenen  Defekte  mit  zwei  einseitig  gestielten  darüber 
geschobenen  Lappen  (s.  Fall  2.  S.  298).  Der  Erfolg  war  der  gewünschte, 
wenngleich  Nachoperationen  nicht  vermieden  wurden.  Ich  verdanke 
meinem  Kollegen  Dr.  Butter  sack  in  Heilbronn,  welcher  den 
Knaben  vor  Kurzem  untersuchte,  die  Mitteilung,  dass  keine  Inkru- 
stationen in  der  Blase  sich  gebildet  haben. 

Die  nächste  direkte  Vereinigung  der  Blasenspalte  führte  Wy- 
mann*)  bei  einem  5  Tage  alten  (!)  Kinde  aus,  indem  er  die  Ränder 
des  Defektes  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machte  und 
durch  die  umschlungene  Naht  nach  Anfrischung  vernähte.  Das  Kind 
starb  später  an  Krämpfen  ;  der  lokale  Erfolg  soll  ein  befriedigender 
gewesen  sein. 

Wenn  auch  in  diesem  einen  Falle  der  Heilungsverlauf  ein  un- 
gestörter war,  so  bietet  doch  zweifellos  die  einfache  Naht  bei  auch 
nur  einigermassen  vorhandener  Spannung  nicht  die  genügende 
Sicherheit.  Alle  Methoden  der  Plastik  haben  an  Präcision  gewonnen 
seit  man  an  die  Stelle  der  einfachen    die  doppelreihige  Etagennaht 

1)  Do  hm.  Ein  Fall  von  weiblicher  Epispadie.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.  Bd.  XII.  Heft  1. 

2)  Smith.  Gase  of  successful  Operation  for  extroversion  of  the  bladder 
in  the  female.  Lancet  1885.  4.  July. 

3)  Adams  Glasgow,  med.  Journal.  Nov  1885.  (Referiert  Centralblatt 
für  Gynäkologie.  1886.  Nr.  12.)  Incontinentia  urinae  infolge  angeborenen 
Blasendefektes. 

4)  Wy  m  a  n  n,  H.  C.  Operation  for  congenital  extroversion  of  tlie  hliidder 
of  a  child  5  days  old    Newyork.  med.  Record.  Dec.  5    1886. 
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setzte.  Auch  hier  war  C  zer  ny  der  erste,  welcher  dies  durchführte. 
Der  anfangs  geschilderte  Fall  gibt  am  besten  den  Gang  der  Ope- 
ration wieder :  Ablösung  der  Blasen  schleim  haut  von 
der  Unterlage  vom  Rande  nach  dem  Centrura  zu, 
wo  ein  ca.  20  pfennigstück  grosser  Teil  stehen 
bleibt  und  Vernähung  der  Blasenspaltr  ander  zu 
einem  Cavum.  Deckung  des  Defektes  durch  zwei 
seitliche  Brücken  läppen  (deren  Ernährung  die 
denkbar  günstigste  ist).  Im  2.  und  3.  Tempo  ex- 
akte Vereinigung  der  Urethra  und  des  Blasen- 
halses, um  so  zunächst  eine  Art  elastischenVer- 
schlusses  herzustellen,  welcher  erst  bei  einem 
gewissen  Füllungsgrade  der  Blase  überwunden 
werden  k  a  n  n,  d  a  n  n  a  1)  e  r  auch  e  i  n  e  A  u  s  b  i  1  d  u  n  g  des 
in  der  Entwickeln  ng  angelegten  Sphincter  zu 
befördern,  dessen  Funktionsfähigkeit  bei  gege- 
benen günstigen  Verhältnissen  nicht  unmög- 
lich ist. 

Die  Heranbildung  eines  Schliessmuskels  und  die  Frage  der  da- 
durch angestrebten  Kontinenz  ist  lange  Zeit  bei  der  Operation  das 
Punctum  saliens  gewesen.  Abgesehen  von  denen,  welche  überhaupt 
auf  die  Konstruktion  eines  Blasencavum  verzichteten ,  haben  eine 
Reihe  von  Autoren  ')  von  vornherein  es  sich  nur  zur  Aufgabe  ge- 
macht, die  vordere  Blasenwand  zu  ersetzen  und  auf  die  Ausbildung 
der  Urethra  keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Andere  wandten  der  Frage 
grösseres  Interesse  zu.  Wood's  Vorschlag  bestand  darin,  durch 
Herauflegen  eines  querverlaufenden  Skrotalbrückenlappens  die  Fasern 
des  Creraasters  mit  zu  transplantieren  und  er  erwartete  von  diesen 
die  Uebernahme  der  Funktionen  eines  Schliessmuskels,  Schade  nur, 
dass  ein  nicht  cirkulär  geschlossener  Ringmuskel  durch  seine  Kon- 
traktionen nicht  schliesst,  sondern  eröffnet  und  dass  so  das  er- 
strebte Ziel  nicht  erreicht  wird.  Bei  Knaben  legte  er  um  den  Penis 
einen  Gummiring,  der  im  Stande  war,  die  Urethra  eine  Zeit  lang 
zu  komprimieren. 

Thiersch  und  Billroth  wandten  kleine  Pelotten  an,  welche 
durch  Federdruck  die  Gegend  des  Blasenhalses  komprimierten  und 
jedesmal  beim  Akte  der  Entleerung  gehoben  werden  mussten.    Die 

1)  Le  Fort.    Exstrophie   de  la  vessie.  Reconstitution  de  la  paroi  abdo- 
mino-veaicale.  (Bulletin  de  la  societe  de  Chirurgie  de  Paris  1876). 
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Anfertigung  dieser  Apparate  bedürfen  eines  intelligenten  Banda- 
gisten,  denn  die  Kraft  der  Feder,  die  Druckrichtung  der  Pelotte 
und  die  Art  ihrer  unverrückbaren  Befestigung  sind  nicht  leicht  zu 
lösende  Probleme,  andererseits  werden  die  Pelotten  nicht  von  allen 
Patienten  ertragen,  weil  sie  gerade  den  empfindlichsten  Teil  der 
Blase,  den  Blasenhals  drücken.  Es  wäre  deshalb  ein  grosser  Fort- 
schritt, wenn  wir  uns,  ebenso  wie  von  den  Urinalen,  so  auch  von 
den  Druckpelotten  frei  machen  könnten.  Der  Anfang  dazu  ist  ge- 
macht durch  das  Bestreben  durch  exakte  Urethralnaht  einen  elasti- 
schen, später  vielleicht  muskulären  aktiven  Verschluss  herbeizuführen. 

Frank  ^)  hat  einmal  bei  der  operativen  Behandlung  einer 
Incontinentia  urinae  beim  Weibe  aus  der  hinteren  Harn  röhrenwand 
einen  Keil  herausgeschnitten  und  vernäht  und  weiterhin  durch  elip- 
tische  Excision  der  vorderen  Vaginalwand  und  Vernähung  derselben 
einen  Wulst  dargestellt,  der  das  Orificium  internum  verengert  und 
hat  dadurch  Heilung  erzielt.  So  ist  wohl  auch  zu  erwarten,  dass 
ein  ähnliches  Verfahren  bei  der  Ektopie  und  Epispadie  beim  Weibe  Er- 
folg haben  könnte,  wenn  die  Bildung  eines  Schliessmuskels  ausbleibt. 

Bei  allen  den  vorbeschriebenen  Methoden  hatte  man  ausschliess- 
lich auf  die  Herstellung  eines  Blasenhohlraumes  und  auf  die  Aus- 
bildung eines  Verschlusses  sein  Augenmerk  gerichtet.  Die  Spalt- 
bildung des  Skelettes  hatte  man  unberücksichtigt  gelassen.  In 
früheren  Jahren  schon  hatte  Demme  den  Versuch  gemacht,  durch 
einen  Gürtel,  welcher  die  Darmbeinschaufeln  und  die  Schambeine 
zusammendrückte  und  durch  eine  Pelotte,  welche  die  Blaseuhernie 
zurückdrängte  die  Diastase  zu  schliessen.  Trendelenburg^)  und 
Passavant')  waren  es,  welche  in  neuester  Zeit  diese  Methode 
wieder  aufnahmen   und  weiter  ausbauten. 

Passavant  sucht  diese  Annähung  der  Schambeine  auf  rein 
orthopädischem  Wege  zu  erreichen.  Er  legte  die  Kinder  in  einen 
hölzernen,  innen  gepolsterten  keilförmigen  Spalt  und  strebt  durch 
diesen  langsam  aber  konstant  wirkenden  Druck  den  Beckenschluss 
zu  bewerkstelligen.  Am  Tage  liess  er  die  Patienten  nur  für  kurze 
Zeit  mit   einem    starken    elastischen  Gummigürtel    aufstehen.     War 


1)  Frank.  Ueber  operative  Behandlung  der  Incontinentia  urinae  beim 
Weibe.    Centralblatt  für  Gynäkologie.  1881.  Nr.  9. 

2)  Trendelenburg.  Ueber  Heilung  der  Harnblasen-Ektopie  durch  di- 
rekte Vereinigung  der  Spaltränder.    Langenbeck's  Archiv  34. 

3)  Passavant.  Die  Blasenharnröhrennaht  mit  Vereinigung  der  Scham- 
beinspalte bei  angeborener  Blasenspalte  mit  Epispadie.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  34.  S.  463. 
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nach  einigen  Monaten  die  Symphyse  aneinandergetreten,  so  frischte 
er  die  S]ialtränder  breit  an  und  vernähte. 

Trendelenburg  geht  von  Anfang  an  operativ  vor.  Er 
mobilisiert  die  beiden  Beckenhälften,  indem  er  beiderseits  die  Sym- 
physis sacroiliaca  bloss  legt  und  durchtrennt;  dann  befestigt  er 
einen  Ledergürtel  um  das  Becken,  dessen  vordere  Enden  sich  kreuzen 
und  jederseits  mit  über  Rollen  laufenden  Gewichten  extendiert 
werden.  In  einigen  Wochen  haben  sich  die  Beckenknochen  in 
dieser  Stelhmg  fixiert  und  hat  der  Ring  sich  geschlossen.  Nach 
breiter  x4nfrischung  wird  der  Blasenspalt  vereinigt.  Er  bedient  sich 
hierzu  der  Silberdrahtnaht. 

Seine  Methode  hat  von  einigen  Seiten  Nachahmung  gefunden. 
Makins^)  operierte  nach  ihr  einen  Knaben,  welcher  bereits  vier 
Jahre  vorher  mit  Lappenplastik  vergeblich  behandelt  worden  war 
—  allerdings  auch  ohne  einen  befriedigenden  Erfolg,  während 
H  ei  den  reich '^)  mit  der  Methode  ein  gutes  Resultat  erhielt.  In 
jedem  Falle  ist  die  Operation  eine  ziemlich  eingreifende.  Die  pri- 
märe Heilung  der  geschaflFenen  Wunden  an  der  iliosacralen  Syn- 
chondrose  ist  zweifellos  oft  gefährdet  bei  dem  beständigen  Nass- 
liegen der  Patienten ;  entzündliche  Reizungen  sind  dabei  nicht  ohne 
Gefahr  und  andererseits  ist  die  dadurch  geschafi'ene  Engigkeit  des 
Beckenringes,  namentlich  für  das  weibliche  Geschlecht,  nicht  ohne 
Bedeutung.  Man  darf  nicht  annehmen,  dass  der  Sexualapparat  bei 
Frauen,  welche  an  dieser  Spaltbildung  leiden ,  immer  verkümmert 
ist.  Aus  früherer  Zeit  sind  von  H  u  x  h  a  m  ')  und  Daniel  A  y  r  e  s  *) 
eine  Anzahl  Fälle  beschrieben,  wo  die  Frauen  koncipiert  und  ge- 
boren haben  und  noch  vor  kur-zem  erst  (im  Januar  1891)  ist  auf 
der  geburtshilflichen  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Kehre  r  in  Hei- 
delberg eine  Frau  mit  Epispadie  und  Blasenektopie ,  welche  nicht 
operiert  war,  normal  entbunden  Averden.  Passavant  schlägt  vor, 
anstatt  die  Synchondrosis  sacroiliaca  zu  trennen,  in  Fällen,  wo  das 
Becken  nicht  genügend  nachgiebig  ist,  eine  Resektion  der  Hüftbeine 
zu  machen.  Die  Form  des  Beckens  würde  dadurch  sicher  aber  noch 
mehr  leiden. 


1)  Makins.    Med.  chirurg.    Transact.  LXXl.  p.  191. 

2)  Heidenreich.  Du  traitement  chirurgical  de  l'exstrophie  de  la  veasie. 
Semaine  med.  20.  Jan,  1886. 

8)  H  u  X  h  a  m.  Von  Steiner  citiert.  Philosoph.  Transact. 
4)  A  y  r  e  s.    Congenital  exstrophie  of  the  urinary  bladder  and   its   com- 
plications,  successfully  treated  by  a  new  plastic  Operation.  Newyork  1859. 
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N  e  u  d  ö  r  f  e  r  fürchtet ,  dass  bei  der  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g'scben 
Operation  der  Gang  der  Patienten,  welcher  ohnehin  schon  etwas 
unsicher  war,  durch  die  Lockerung  des  Beckens  noch  wackelnder 
würde  und  empfiehlt,  die  horizontalen  Schambeinäste  zu  durch- 
meisseln  und,  nachdem  er  einen  hufeisenförmigen  Entspaunungs- 
schnitt  durch  die  Weichteile  gemacht  hat,  die  Blasenspalte  durch 
die  Naht  zu  verschliessen. 

Diese  durch  die  drei  letzten  Methoden  beabsichtigte  Rücklage- 
rung der  Blase  und  Urethra  hinter  die  vereinigte  Symphyse  ist 
funktionell  ohne  besonderen  Wert,  und  für  Trendelenburg's 
Meinung,  dass  die  Ablösung  der  Weichteile  von  den  Symphysen- 
stümpfen  und  die  Anlegung  seitlicher  Entspannungsschnitte  nicht 
zum  Ziele  führe,  liefert  die  Methode  Czerny's  den  Gegenbeweis 
Man  mag  der  letzteren  den  Vorwurf  machen,  dass  das  Lumen  der 
Blase  ein  kleineres  sei  als  nach  den  Operationen ,  welche  die  vor- 
dere Blasenwand  durch  Lappen  ersetzen.  Doch  erscheint  es  mög- 
lich, dass  die  Kapazität  der  Blase  durch  eine  zweckmässige  Nach- 
behandlung mit  unter  erhöhtem  Druck  eingeführten  Borwassermengen 
gesteigert  werde  oder  dass  der  elastische  Verschluss  bis  zn  dem 
Graue  funktioniert,  dass  der  Eigendruck  des  ürines  etwas  dilatiert 
Jedenfalls  ist  die  Operation  bei  einer  vollendeten  technischen  Aus- 
führung (ohne  Verletzung  des  Peritoneums)  auch  im  frühen  Kindes- 
alter ohne  Gefahr  und  stellt,  wenn  man  von  der  Diastase  der 
Schambeine  absieht,  die  denkbar  besten  anatomischen  Verhält- 
nisse her. 
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